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Abstract: Die weibliche Sexualität wird durch ein komplexes Netzwerk psycho-sexueller und körper-
licher Faktoren beeinflusst. Sexuelle Störungen sind häufig und die meisten dieser Störungen haben
bei einer adäquaten Unterstützung und ausreichenden Motivation der Betroffenen eine sehr gute Prog-
nose. Naturgemäß beeinflussen gynäkologisch-geburtshilfliche Veränderungen und Krankheitsbilder die
Sexualität, sodass Patientinnen sorgfältig über potenzielle Wechselwirkungen informiert werden sollten.
Die gynäkologisch-geburtshilfliche Fachkompetenz beinhaltet zahlreiche Komponenten, welche Frauen/-
Paaren helfen können, eine erfüllende Sexualität zu gestalten. Lässt sich hierüber eine unzureichende
Verbesserung erzielen, so bieten verschiedene sexualtherapeutische Konzepte wertvolle Optionen.
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Clinic for Reproductive Endocrinology, Zurich, Schweiz
Weibliche Sexualität und sexuelle
Störungen
Zusammenfassung
Die weibliche Sexualität wird durch ein komplexes Netzwerk psycho-sexueller und körper-
licher Faktoren beeinﬂusst. Sexuelle Störungen sind häuﬁg und die meisten dieser Störun-
gen haben bei einer adäquaten Unterstützung und ausreichenden Motivation der Betrof-
fenen eine sehr gute Prognose. Naturgemäß beeinﬂussen gynäkologisch-geburtshilﬂiche
Veränderungen und Krankheitsbilder die Sexualität, sodass Patientinnen sorgfältig über
potenzielle Wechselwirkungen informiert werden sollten. Die gynäkologisch-geburtshilf-
liche Fachkompetenz beinhaltet zahlreiche Komponenten, welche Frauen/Paaren helfen
können, eine erfüllende Sexualität zu gestalten. Lässt sich hierüber eine unzureichende
Verbesserung erzielen, so bieten verschiedene sexualtherapeutische Konzepte wertvolle
Optionen.
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Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags ...
4 kennen Sie die Grundzüge der weiblichen Sexualphysiologie.
4 haben Sie einen Überblick über die wichtigsten sexuellen Störungen der Frau.
4 können Sie Ihren Patientinnen verschiedene Hilfestellungen zur Gestaltung einer
erfüllenden Sexualität geben.
4 kennen Sie Indikationen und den Ablauf einer Sexualtherapie.
Hintergrund
Der Mensch ist eines der wenigen Lebewesen, welches losgelöst von der Reproduktion z. B.
während der Schwangerschaft oder postmenopausal, sexuell aktiv ist. Dies deutet darauf hin, dass
Sexualität beim Menschen neben der Fortpﬂanzung weitere Funktionen hat, beispielsweise für
die Stabilität einer Paarbeziehung [1, 2, 3] und die Gesundheit insgesamt [4, 5].
Physiologische Grundlagen
Individuell bestehen große Unterschiede in Bezug auf das Ansprechen verschiedener erogener
Zonen, dieArt/Intensität körperlicherReaktionenetc.DerVersuchvermeintlichobjektiv normales
sexuelles Verhalten zu deﬁnieren, sollte im Umgang mit Patientinnen unterbleiben, da eine solche
Deﬁnition Scham und Schuldgefühle begünstigen kann [6].
Weibliche sexuelle Reaktion
Ein von Masters und Johnson [7] entwickeltes Modell stellt die weibliche sexuelle Reaktion als
lineares Modell mit insgesamt 4 Phasen dar:
Erregungsphase
Mit sexueller Erregung wird die Perfusion der Beckenorgane gesteigert und führt zu einem
Anschwellen von Klitoris/Labien sowie zu einer Aufweitung und Befeuchtung (Lubrikation) der
Vagina. DieseHyperämie ist essenziell für eineweitere Erregungssteigerung. Sie bedingt außerdem
eine leichte Vergrößerung der Brust/Mamillen und eventuell Hautrötungen („sex flush“). Parallel
beschleunigen sich Puls und Atemfrequenz.
Plateauphase
MitzunehmenderErregungkommteszurAnspannungderBeckenbodenmuskulaturundzueiner
Konzentration der Körperwahrnehmung auf die Geschlechtsorgane. Zwischen subjektiv erlebtem
Erregungsniveau und physiologischen Messungen wie Perfusion, Lubrikation etc. besteht nur
Female sexuality and sexual disorders
Abstract
Female sexuality is regulated by a complex network of psychosexual and physical factors. Sexual
disorders are common; however, with adequate professional support and motivation, most pa-
tients have a good prognosis. As by nature gynaecological and obstetrical changes as well as disea-
ses inﬂuence sexuality, patients should be informed about any eﬀect on sexuality and vice versa.
Gynaecological and obstetrical knowledge may help women/couples to create a fulﬁlling sexuali-
ty. Diﬀerent concepts for sexual therapy represent valuable options for improvement if counseling
alone does not lead to satisfactory results.
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Abb. 18 Sexueller Zyklus nach Basson [13]
eine schwache Korrelation. Der Übergang von der Erregungs- zur Plateauphase ist ﬂießend, eine
Trennung beider Phasen ist umstritten.
Orgasmus
Während des Orgasmus kontrahieren Beckenboden und Uterus während etwa 15 s unwillkürlich
und rhythmisch. Parallel wird bei einigen Frauen Sekret aus den paraurethralen Drüsen (Sken-
Drüsen) über die Harnröhre freigegeben, was z. T. fälschlicherweise als Urinabgang interpretiert
wird. Der Orgasmus wird mental von Kontrollverlust und Gefühlen der Erfüllung begleitet. Eine
Stimulationder Klitoris ist für viele Frauen die leichtesteMöglichkeit, zumOrgasmus zu gelangen
[8]. Während weit über 90% der Frauen durch Selbstbefriedigung einen Orgasmus erreichen,
führt Geschlechtsverkehr lediglich bei etwa 30% aller Frauen zuverlässig zum Orgasmus [8, 9].
Dabei erschweren allerdings methodische Unterschiede – insbesondere die fehlende Exploration
einer begleitenden direkten Klitorisstimulation beim Geschlechtsverkehr – den exakten Ver-
gleich verschiedener Studien. Bei Frauen ist das Erreichen eines Orgasmus einer von mehreren
gleichwertigen Parametern, welche die Qualität der sexuellen Beziehung bestimmen [10, 11].
Entgegen der vielfach zitierten, jedoch nie belegten „up-suck theory“, nach der Uteruskon-
traktionen beim Orgasmus die Aufnahme von Spermien in die Gebärmutter begünstigen sollen,
erhöht ein Orgasmus der Frau die Wahrscheinlichkeit für eine Schwangerschaft nach heutigem
Wissen nicht [12].
Refraktärphase
Puls-, Atemfrequenz und Hyperämie mit den dadurch bedingten Veränderungen kehren auf das
Ausgangsniveau zurück.
Aufgrund der Frage, ob ein lineares Modell der weiblichen Sexualität gerecht wird, wur-
den zirkuläre Modelle vorgestellt. Nach diesen beeinﬂussen sich spontanes sexuelles Interesse,
emotionale Intimität, sexuelle Stimuli/Erregung/Lust, emotionale und körperliche Erfüllung etc.
gegenseitig [13]. Das von Basson entwickelteModell (. Abb. 1) betont die Bedeutung emotionaler
Intimität und der Qualität der partnerschaftlichen Beziehung sowie die Komplexität der weibli-
chen Sexualität. Neben spontanem sexuellem Interesse ist auch ein Bedürfnis nach emotionaler
und/oder körperlicher Nähe ein Grund, einen sexuellen Kontakt zu initiieren. Auf dieser Basis
kann Erregung auf vielfältige Weise (z. B. Gespräche, erotische Literatur/Filmszenen, emotionale
Der Orgasmus wird mental von
Kontrollverlust und Gefühlen der
Erfüllung begleitet
Das Erreichen eines Orgasmus ist
nur einer vonmehreren gleichwer-
tigen Parametern für die Qualität
der sexuellen Beziehung
Neben spontanem Interesse ist
auch das Bedürfnis nach Nähe
ein Grund für das Initiieren eines
sexuellen Kontakts
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Nähe, direkte körperliche Stimulation etc.) entstehen bzw. gesteigert werden. Dabei spielt die
zunehmende Erregung eine entscheidende Rolle bei der Motivation den Kontakt zu intensivieren.
Jede einzelne Komponente des Zyklus unterliegt psychischen und physischen Störfaktoren.
Die BedeutungderGebärmutter bei sexueller Erfüllung ist individuell unterschiedlich undwird
durch die Funktion als Repräsentanzorgan (Weiblichkeit, Fruchtbarkeit) sowie die individuell
variableBeteiligungz. B. vonaufdieZervixausgeübtemDruck/KontraktionenderGebärmutteram
sexuellenErlebenbestimmt. Wirddiese individuelle Situationvor einer eventuellenHysterektomie
exploriert und in die Beratung einbezogen, zeigt sich postoperativ eine höhere Zufriedenheit in
Bezug auf die Sexualität.
Endokrinologie der Sexualität
Östrogene nehmen eine entscheidende Rolle bei den körperlichen Voraussetzungen für die weib-
liche Sexualität ein [14, 15]: Sie regulieren die Vaskularisierung von Vaginalwand, Klitoris und
Klitorisschwellkörpern. Eine adäquate Lubrikation– die Befeuchtung der Scheidenwand über
Transsudation durch eine Erhöhung der epithelialen Permeabilität mittels Prostazyklinen – ist
östrogenabhängig. Östrogene bestimmen die Dicke der Vaginalwand und führen durch ein auf-
grundderDöderlein-Flora leicht sauresVaginalmilieuzueinemSchutzgegenüberVaginalinfekten.
Darüber hinaus werden an der Regulation von Elastizität und Belastbarkeit der Vaginalwand
beteiligte Proteine östrogenabhängig gebildet. Die Dichte und Struktur glatter Muskelzellen sowie
die Innervation derVaginalwandwerdenmaßgeblich durchÖstrogen reguliert.Während einzelne
Untersuchungen auf eine günstige Wirkung auf speziﬁsche sexuelle Parameter deuten, zeigt die
Mehrzahl der Untersuchungen keinen direkten Eﬀekt.
Testosteron wird auch bei Frauen im Zusammenhang mit sexueller Libido diskutiert. Bei
Frauen sinkt der Testosteronspiegel physiologisch ab dem 32. Lebensjahr ohne eine perime-
nopausale Änderung der Dynamik. Zwischen Serumspiegeln verschiedener Androgene und der
weiblichen Libido besteht keine Korrelation [16]. Eine Behandlung postmenopausaler Frauen
mit Testosteron kann zu einer Libidosteigerung führen. So stellt eine an die physiologischen
niedrigen Testosteronspiel angepasste Therapie bei Libidostörungen eine Behandlungsoption dar
[17]. Eine mögliche Indikation für eine Testosterontherapie ist ein ausgeprägter Libidoverlust
nach bilateraler Ovarektomie bei jungen prämenopausalen Frauen. Im deutschsprachigen Raum
ist derzeit kein Testosteronmonopräparat für diese Indikation zugelassen. Insgesamt sollte wegen
des Nebenwirkungsprofils und unzureichender Langzeitdaten, z. B. in Bezug auf das Thrombo-
serisiko oder ein Mammakarzinom, die Indikation für eine Testosterontherapie sehr sorgfältig
geprüft werden.
Bei den Gestagenen kann die antiandrogene Partialwirkung eines oralen Kontrazeptivums
bei diesbezüglich empﬁndsamen Frauen eine ungünstige Wirkung auf die Libido zeigen. Eine
stimulierende Wirkung auf die Bildung von SHBG („sex hormone binding globulin“) kann
unabhängig vom Gestagen zu einer Reduktion biologisch wirksamer Androgene führen. Obwohl
bei vielen Frauen keine ungünstige Wirkung auf die Libido auftritt, ist ein Libidoverlust eine der
Hauptursachen für das Sistieren einer oralen Kontrazeption oder den Wechsel auf ein anderes
Präparat.
Nach einem Geschlechtsverkehr kommt es zu einem deutlichen Prolaktinanstieg, was mit
reduzierter Lust auf einen erneutenKontakt assoziiert ist [18].WeitereHinweise auf eine regulative
WirkungvonProlaktinbeiderweiblichenLibidoergebensichausderklinischenBeobachtung,dass
FrauenwährendderStillphase,d. h. ineinerPhasephysiologischdeutlichhöhererProlaktinspiegel,
oder bei Hyperprolaktinämie infolge eines Prolaktinoms oftmals über einen Libidoverlust klagen.
Störungen der sexuellen Interaktion
Störungsbilder
Weibliche Sexualität wird über ein komplexes Netzwerk psychosexueller und körperlicher Fak-
toren reguliert (. Abb. 2). Eine Übersicht zu den häuﬁgsten sexuellen Störungen bei der Frau
gibt . Tab. 1. Das Vorliegen einer Störung beinhaltet deﬁnitionsgemäß einen durch das Symptom
bedingten Leidensdruck. Sexuelle Störungen sind in Auftreten und Ausprägungsgrad partner-,
Vor einer Hysterektomie sollte
die Bedeutung des Uterus für
das Sexualleben thematisiert und
exploriert werden
An der Regulation von Elastizität
und Belastbarkeit der Vaginal-
wand beteiligte Proteine werden
östrogenabhängig gebildet
Eine Behandlung postmenopausa-
ler Frauenmit Testosteron kann zu
einer Libidosteigerung führen
Libidoverlust ist eine der Haupt-
ursachen für das Sistieren einer
oralen Kontrazeption oder einen
Präparatewechsel




























Abb. 28 Einﬂussfaktoren derweiblichen Sexualität: DerMensch ist das einzigeWesen,welches Sexualität auch
losgelöstvonReproduktionpraktiziert. InderSchwangerschaftundderpostmenopausalenPhase istdieLibidosehr
komplex, daWechselwirkungen zwischen einzelnen Symptomen (z.B. Erfüllung beeinﬂusst Lust, Grundstimmung
beeinﬂusst Lust) bestehen. Folglich sind isolierte Parameter schwer zu erfassen.
Tab. 1 Häuﬁgste Störungender sexuellen
Interaktion






praktik- und/oder situationsabhängig. Alle Störungen
können primär und sekundär auftreten, oft führt eine
Störungen zu weiteren Folgestörungen [6]. Insgesamt
besteht eine hohe Komorbidität verschiedener Störun-
gen der sexuellen Interaktion [19].
Sexuelle Lustlosigkeit
Eine Libidostörung liegt vor, wenn über einen längeren
Zeitraum trotz adäquater direkter oder indirekterReize
kein Interesse an sexuellerAktivität aufkommt. Eine fehlendeReaktionausschließlich auf indirekte
Reize gilt nicht als pathologisch. Häuﬁg richtet sich eine eingeschränkte Libido vor allem auf
die partnerschaftliche Sexualität (in die individuelle Bedürfnisse in dieser Situation meist nicht
integriert wurden) und nicht auf sexuelle Aktivität per se.
Erregungsstörungen
Kommt es trotz adäquater Stimulation nicht zu einer Entstehung/Steigerung der Erregung auf
mentaler und/oder körperlicher Ebene, so sprichtman von einer Erregungsstörung. Eine adäquate
Stimulation ist individuell sehr variabel, beginnt bei Frauen häuﬁg deutlich vor einem direkten
körperlichen Kontakt und beinhaltet Aspekte wie Verführung, verbale Kommunikation und
Wertschätzung. Mit beginnender Erregung steigt die Empfänglichkeit gegenüber weiteren Reizen,
sodass ein adäquater Einstieg in einen sexuellen Kontakt eine wichtige Voraussetzung für das
Entstehen und Intensivieren von Erregung ist. Diese Ressourcen werden bei Paaren mit sexuellen
Schwierigkeiten oftmals unzureichend genutzt.
Dyspareunie
Bei einerDyspareunie [20, 21] tretenwährendund/oder nachdemGeschlechtsverkehr Schmerzen
auf, die nicht ausschließlich durch Vaginismus oder eine eingeschränkte Lubrikation verursacht
Eine fehlende Reaktion ausschließ-
lich auf indirekte Reize gilt nicht als
pathologisch
Eine adäquate Stimulation ist
individuell sehr variabel
Ein adäquater Einstieg in den
sexuellen Kontakt ist wichtige
Voraussetzung für Entstehen und
Intensivieren von Erregung
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werden. Unterschieden werden eine primäre, d.h. seit dem erstem Geschlechtsverkehr bestehen-
de von einer sekundären Dyspareunie, z. B. nach sexuellen Traumatisierungen, Entbindungen,
gynäkologischen Operationen etc. Die Diﬀerenzierung zwischen einer oberﬂächlichen („ent-
ry“), mittleren und tiefen Dyspareunie hilft bei der Evaluation pathophysiologischer Ursachen.
Häuﬁg treten Mischformen zwischen physiologisch, somatisch und psychosomatisch bedingten
Schmerzen auf.
Vaginismus
BeimVaginismus handelt es sich umeine unbewusste, individuell sehr unterschiedlich ausgeprägte
Anspannungdes Beckenbodens, die durch den Versuch Tampon, Finger bzw. Penis einzuführen,
eine gynäkologische Untersuchung oder durch Gedanken an diese Situationen ausgelöst werden




Kommt es trotz adäquater Stimulation zu keinem Orgasmus, so liegt eine Orgasmusstörung
vor. Häuﬁg führen falsche Erwartungen/Vorstellungen z. B. in Bezug auf das Ansprechen auf
potenzielle sexuelleReize jedochzu einer subjektivenFehldiagnose. Somit sollte zunächst abgeklärt
werden, ob speziﬁsche individuelle Bedürfnisse konkret benannt werden können und tatsächlich
umgesetzt werden. Neben der sexuellen Kompetenz beeinﬂussen auch genetische Faktoren die
Wahrscheinlichkeit für einen Orgasmus [22].
Ursachen
Störungen der sexuellen Interaktion sind häuﬁg multifaktoriell bedingt. Zu den organischen
Ursachen zählen Folgeerscheinungen chronischer Erkrankungen z. B. Diabetes mellitus, mul-
tiple Sklerose, Fehlbildungen des Genitales und körperliche Einschränkungen (Beweglichkeit/
Kondition).AuchpsychiatrischeErkrankungen, insbesondereDepressionen, sindhäuﬁgeMitursa-
chen sexueller Störungen. IatrogeneUrsachen umfassen allergische Reaktionen auf intravaginale
Kontrazeptiva (Spermizide, Kondome), Nebenwirkungen von Medikamenten (z. B. Psychophar-
maka, orale Kontrazeptiva, Antihistaminika, H2-Blocker, Diuretika, Antihypertensiva etc.) und
Auswirkungen operativer, chemo- sowie radiotherapeutischer Behandlungen. Bei Verordnung
systemischer hormoneller Kontrazeptiva sollte sorgfältig über eine ungünstige Wirkung auf die
Libido aufgeklärt werden [23, 24, 25]
Psychosoziale Ursachen
Vielen Paaren fällt schwer, sich über sexuelle Bedürfnisse auszutauschen, was eine der Hauptursa-
chen bei der Entstehung von Störungen darstellt. Sexuelle Störungen können eine Funktion bei der
Stabilisierung des psychischenGleichgewichts der Betroﬀenen haben.Hierunter fallen z. B. Folgen
von Tabuisierung von Sexualität, Angst vor Kontrollverlust, Partnerverlust etc. Darüber hinaus
ist eine Regulation der Paardynamik (Nähe-Distanz, Macht) eine potenzielle Funktion sexuel-
ler Störungen. Weitere Einﬂussfaktoren sind Erfahrungs- und Fertigkeitsdeﬁzite, eine begrenzte
Vertrautheit mit eigenen sexuellen Reaktionen und Erwartungs- bzw. Versagensängste. Eine auf
weibliche Bedürfnisse wenig eingehende, auf den Koitus ausgerichtete Norm partnerschaftlicher
Sexualität und Erfahrung sexualisierter Gewalt können sexuelle Störungen begünstigen [6].
Sexualität und Schwangerschaft
Tendenziell nehmen sexuelles Interesse und sexuelle Aktivität mit zunehmendem Gestationsalter
ab, wobei interindividuelleUnterschiedestärker sind als intraindividuelle [26, 27]. In der kompli-
kationslosen Schwangerschaft besteht (auch im letzten Trimenon) keine Kontraindikation gegen
jede von beiden Partnern gewünschte Form von Sexualität, wobei Stellungen mit zunehmendem
Schwangerschaftsverlauf angepasst werden sollten (keine Rückenlage, d. h. keine Missionarsstel-
lung gegen Ende der Schwangerschaft). Grundsätzlich werden in Zusammenhang mit sexueller
Aktivität ungünstige Auswirkungen auf das Abortrisiko, sexuell übertragbare Erkrankungen und
Häuﬁg führen falscheErwartungen/
Vorstellungen zu einer subjektiven
Fehldiagnose
Auch psychiatrische Erkrankungen,
v.a. Depressionen, sind häuﬁge
Mitursachen sexueller Störungen.
Sexuelle Störungen können eine
Funktion für das psychische
Gleichgewicht der Betroﬀenen
haben
Stellungen sollten mit zunehmen-
dem Schwangerschaftsverlauf
angepasst werden
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Abb. 38 Postpartale Dyspareunie: Auswirkungen vonGeburtsmodi. (Nach [29] und [30])
die Frühgeburtlichkeitbefürchtet, wobei folgende pathophysiologischenMechanismen diskutiert
werden [28]:
4 Reduktion der Plazentaperfusion durch Uteruskontraktionen
4 Muttermundöﬀnung durch:
jmechanische Reizung von Vagina, Portio und Uterus
jOxytocin ↑ bei Orgasmus und/oder Stimulation der Brustwarzen
jFreisetzung von Prostaglandinen aus den Eihäuten durch mechanische Reizung von Vagina,
Portio und Uterus oder im Ejakulat (insbesondere F2α und E2). Die Wirkung dieser
Prostaglandine ist abhängig vom Rezeptorstatus, der im Normalfall erst am Ende des dritten
Trimenons eine ausreichende Dichte für einen geburtseinleitenden Eﬀekt aufweist.
jKatecholamine ↑ bei emotionalem oder physischem Stress.
4 Vorzeitiger Blasensprung durch:
jDestabilisierung der Eihaut über Kollagenase-ähnliche Enzyme im Ejakulat
jAmnioninfektionssyndrom aufgrund sexuell übertragbarer Infektionen.
Daten zum vorzeitigenBlasensprung sindwidersprüchlich, tendenziell besteht keine signiﬁkante
Korrelation zwischen Geschlechtsverkehr/Orgasmus und vorzeitigem Blasensprung. Schwange-
ren mit einem vorzeitigen Blasensprung in der Anamnese ist jedoch von Geschlechtsverkehr
abzuraten. Bei komplikationsloser Schwangerschaft besteht kein Zusammenhang zwischen Ge-
schlechtsverkehr/Orgasmus und Frühgeburtlichkeit. Wie zu erwarten ist das Risiko bei vaginalen
Infektionen erhöht.
Bei bis zu 90% der Mütter und Väter treten postpartal durch körperliche und/oder psy-
chosoziale Veränderungen sexuelle Schwierigkeiten auf, welche bei einem Drittel längerfristig
persistieren. Obwohl Frauen nach Spontanpartus mit Dammverletzung und Frauen nach vagi-
nal-operativer Entbindung signiﬁkant häuﬁger eine Dyspareunie als Frauen nach Spontanpartus
ohne Dammverletzung oder nach Sectio caesarea angeben, zeigen sich 6 Monate postpartal keine
signiﬁkanten Unterschiede, d. h. eine Sectio caesarea ist keine geeignete Maßnahme zur Vermei-
dung einer postpartalen Dyspareunie (. Abb. 3). Eine Thematisierung sexueller Aktivität sollte
spätestens bei der Wochenbettabschlussuntersuchung erfolgen. Ursachen dieser Veränderungen
sind
4 auf somatischer Ebene
jeine Libido-reduzierende Wirkung von Prolaktin





Sexuelle Aktivität sollte spätestens
bei der Wochenbettabschlussun-
tersuchung thematisiert werden
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4 auf psychosozialer Ebene
jSchlafmangel
jwenig Zeit für eigene Interessen/Bedürfnisse
jausgeprägter Körperkontakt zum Kind
jeventuelle Unzufriedenheit mit der körperlichen Attraktivität im Zusammenhang mit
postpartalen körperlichen Veränderungen.
Sexualität bei und nach Karzinomerkrankungen
Eine Karzinomerkrankung hat psychische (emotionale Belastung durch Diagnose, Veränderun-
gen der weiblichen/sexuellen Identität), soziale (Veränderung der partnerschaftlichenBeziehung,
Alltagsgestaltung) und somatische Auswirkungen auf die Sexualität. Obwohl Sexualstörungen
häuﬁg erstmalig nach einer Karzinomtherapie auftreten, ist diese meist nicht die ausschließliche
Ursache.
Sexuelles Interesse und sexuelle Aktivität sinken bei der Mehrzahl der Betroﬀenen zumindest
kurzfristig. Während einer Chemotherapie besteht durch Nebenwirkungen meist geringes sexu-
elles Interesse. Je nach Erkrankung und Therapie begünstigen Veränderungen der Vaginalwand
eine Dyspareunie. Chirurgische Interventionen an der Brust können neben Veränderungen der
Perzeption der eigenen Attraktivität durch Sensibilitätsstörungen und Missempﬁndungen zur
Reduktion von Brustzärtlichkeiten führen. Folgen eines Zervixkarzinoms werden durch die ver-
bleibende Länge der Vagina und potenzielle Auswirkungen der Radiatio bestimmt. Hierzu zählen
akut die radiogene Kolpitis und mittelfristig Kombinationseﬀekte der direkten Strahlenwirkung
und einer eventuellen radiogen bedingten Menopause (Fibrosierung der Vaginalwand, 80–95 %
nach Afterloading, geringere Lubrikation, erhöhte Fragilität). Einer operativ oder radiogen be-
dingten Verkürzung/Obliteration der Vagina sollte primär mit Vaginaldilatoren entgegengewirkt
werden. SexuelleAktivität ist – falls gewünscht und keine karzinombedingten Blutungen vorliegen
– auch während einer Strahlentherapie möglich und kann hier einem Verkleben der Vaginalwand
entgegenwirken. Patientinnen sollten darüber informiert werden, dass leichte Blutungen kein
Zeichen eines Rezidivs sind oder ein Signal, den Geschlechtsverkehr aus medizinischen Grün-
den zu beenden. Auch 2–3 Jahre nach Erstbehandlung einer Karzinomerkrankung zeigen sich
gehäuft sexuelle Störungen. Um nach Therapieabschluss eine Entwicklung zu einer erfüllenden
Sexualität zu erleichtern, sollte frühzeitig über Auswirkungen auf die Sexualität informiert und
auch Unterstützung im Intervall angeboten werden.
Sexualberatung und Therapie
Beratung
Oﬀenheit gegenüber sexuellen Fragen und insbesondere ein aktives Gesprächsangebot durch den
Frauenarzt/die Frauenärztin erleichtert es Patientinnen, sexuelle Schwierigkeiten anzusprechen.
Konkrete direkte Fragen und Antworten werden von den meisten Patientinnen als erleichternd
und schamreduzierend empfunden. Die Möglichkeit eines Gespräches über Sexualität kann in
die systematischeAnamnese integriert werden (z. B. „Sind Sie zufrieden mit Ihrer Sexualität?“,
„Ist in Bezug auf Ihre Sexualität alles in Ordnung?“) oder anhand eines Symptoms angesprochen
werden, das sich bei der gynäkologischen Untersuchung gezeigt hat (z. B. „Mir ist aufgefallen,
dass der Beckenboden bei der Untersuchung sehr angespannt und so der Scheideneingang recht
eng war. Ist dies bei sexuellen Aktivitäten auch so? Wenn ja: Bereitet Ihnen dies Schwierigkeiten/
Stört Sie dies bei der Sexualität?“). Im Rahmen einer Sexualanamnese sollten Art, Häuﬁgkeit
und Entstehungsgeschichte (einschließlich körperlicher Grunderkrankungen, Medikamente) des
sexuellen Problems unter Einbezug situations-, partner-, und praktikabhängiger Aspekte evaluiert
werden [31, 32].
UnterstützendeMaßnahmen
Eine Sexualberatung kann folgende Unterstützungsangebote umfassen:
4 Informationen über den weiblichen Körper und die weibliche Sexualphysiologie
Je nach Erkrankung und Therapie
begünstigen Veränderungen der
Vaginalwand eine Dyspareunie
Auch 2–3 Jahre nach Erstbehand-
lung einer Karzinomerkrankung
treten gehäuft sexuelle Störungen
auf
Konkrete direkte Fragen/
Antworten werden von den meis-
ten Patientinnen als erleichternd
und schamreduzierend empfunden
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4 Unterstützung der Kommunikation über sexuelle Bedürfnisse
4 Bei Medikamenten/Operation/chronischer Erkrankung sorgfältige Aufklärung über mögliche
Auswirkungen auf die Sexualität
4 Gleitmittel
jWasserlösliche Gleitmittel sind besser geeignet als Gleitmittel auf Lipidbasis (leichter zu
entfernen, geringeres Risiko für vaginale Infekte), jedoch dünnﬂüssiger und trocknen
leichter ein
jGleitmittel auf Silikonbasis sind besonders angenehm
Cave: Die Lubrikation ist eine wichtige körperliche „Rückmeldung“ einer adäquaten
Stimulation, daher unbedingt vermeiden, Gleitmittel an Stelle einer adäquaten Stimulation
einzusetzen.
4 Lokale und systemische Hormongaben entsprechend der klassischen Indikationen und
Kontraindikationen.
4 Eventuell Vermittlung einer Physiotherapie zum Erlernen einer bewussten Kontrolle d. h. An-
und vor allem Entspannung des Beckenbodens (Reduktion einer Dyspareunie, Vaginismus-
therapie)




jZiel: möglichst erfüllende Partnerschaft (nicht ein möglichst aktives Sexualleben, auch
Möglichkeit sexueller Abstinenz kann zufriedenstellende Lösung für beide Partner sein)
jPraktische Hinweise auf bestimmte sexuelle Aktivitäten/Stellungen/Unterstützung durch
Kissen können hilfreich sein
4 Bei Karzinomtherapie
j80% der Patientinnen empﬁnden Aufklärung über Auswirkungen auf die Sexualität
unzureichend→ Auswirkungen auf Sexualität in prätherapeutische Aufklärung integrieren
jIn der Akutphase werden Nebenwirkungen auf die Sexualität in der Regel gut toleriert, ge-
winnen mit zunehmendem zeitlichen Abstand zur Primäroperation jedoch an Bedeutung→
Beratung zu Sexualität im Rahmen der Tumornachsorge anbieten
jÄrztinnen sollten auf Distanzierungstendenzen achten, denen Wissensdeﬁzite zugrunde
liegen (z. B. Ansteckungsphantasien bei Geschlechtsverkehr nach Zervixkarzinom)
Sexualtherapeutische Konzepte
Liegen spezifische Sexualstörungen (Libidoverlust, Vaginismus, Dyspareunie, etc.) vor und sind
die Optionen einer Sexualberatung ohne eine zufriedenstellende Symptomverbesserung ausge-
schöpft, so sollte eine Sexualtherapie durch eine/n ausgebildeten Sexualtherapeuten/in erfolgen.
Die bei der Sexualberatung aufgeführten Elementen der Sexualanamnese werden dort vertieft
und durch eine Exploration der psychosexuellen Entwicklung im Kontext der eigenen Biographie
sowie der Bedeutung des sexuellen Problems für die eigene Psychodynamik bzw. die Paardynamik
ergänzt. Die Sexualmedizin geht davon aus, dass beide Partner an der aktuellen Ausprägung des
Symptoms eines Partners beteiligt sind. Für eine Sexualtherapie stehen verschiedene Konzepte
zur Verfügung, die bei entsprechender Motivation innerhalb von Wochen/Monaten zu einer
deutlichen Verbesserung führen können [6, 33]. Das Hamburger/Lübecker Modell („sensate
focus“) ist eine Weiterentwicklung des Konzeptes von Masters und Johnson [6]. Über verhal-
tenstherapeutische Paar- und Einzelübungen, die sich von Körperberührungen ohne erotische
Elemente schrittweise bis zum Geschlechtsverkehr steigern, wird in einem sehr deﬁnierten Set-
ting eine systematische Auﬂösung der den sexuellen Funktionsstörungen zugrunde liegenden
Selbstverstärkungsmechanismen, eine bessere Körperwahrnehmung und eine Steigerung der
sexuellen Kommunikationsfähigkeit angestrebt. Bei diesem Prozess werden an der sexuellen
Störung beteiligte aktuelle und frühere psychosexuelle Faktoren (Ambivalenz zwischen Autono-
mie und Hingabe, Schutzfunktion des Symptoms etc.) integriert. Es handelt sich um ein primär
paartherapeutisches Konzept, einzelne Sequenzen sind ebenfalls für ein Einzelsetting geeignet.
Die bei der Sexualberatung auf-
geführten Elemente der Se-
xualanamnese werden in der
Sexualtherapie vertieft
Das Hamburger/Lübecker Modell
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Die Übungen werden im privaten Setting durchgeführt und in den Therapiesitzungen bespro-
chen. Je nach Ausgangssituation bieten körpertherapeutische Elemente eine wichtige Ressource
zur Verbesserung der körperlichen Voraussetzungen einer erfüllenden Sexualität.
EineUnterstützungnachKarzinomtherapie kann zusätzlich einKommunikationstraining (ggf.
auch für die Aufnahme neuer Beziehungen), die Integration der veränderten Körperregion sowie
eine Neugestaltung der sexuellen Aktivität entsprechend den veränderten sexuellen Bedürfnissen
und Möglichkeiten beinhalten.
Das Sexocorporel ist ein auf der Basis von physiologischen, sexodynamischen, kognitiven
und Beziehungskomponenten entwickeltes Konzept zur Evaluation der sexuellen Gesundheit
und Behandlung sexueller Störungen. Die verschiedenen Komponenten ermöglichen eine präzise
Diagnostik sowie fokussierte Arbeitshypothesen zur Verbesserung der Sexualität. Beispielsweise
werden verschiedene Erregungsmodi (archaisch,mechanisch, archaisch-mechanisch, ondulierend
und wellenförmig) deﬁniert und therapeutisch genutzt. Das Modell nutzt Körperübungen als ein
wesentliches therapeutisches Element.
Die systemische Sexualtherapie rückt die Entwicklung einer erotischen Gemeinsamkeit unter
Einbezug von Diﬀerenzen des sexuellen Begehrens beider Partner und der hieraus resultierenden
Paardynamik in das Zentrum der Sexualtherapie. Dabei werden Techniken der systemischen
Therapiez. B.zirkuläreFragen(Fragen,welchedenvermutetenStandpunkteinerPersonevaluieren)
oder paradoxe Interventionen (die Verordnung eines problematischen Verhaltens) etc. genutzt
[33].
Fazit für die Praxis
4 Auch die nicht speziell sexualmedizinisch geschulte Frauenärztin ist im klinischen Alltag mit
einer Vielzahl sexueller Fragestellungen konfrontiert und kann aufgrund ihres Fachwissens
sowie einer oft langfristigen Vertrauensbeziehung wertvolle Hilfestellungen zur Gestaltung
einer erfüllenden Sexualität bieten.
4 Im Zentrum der Unterstützung stehen eine diﬀerenzierte Information und Beratung über
Auswirkungen speziﬁscher Erkrankungen/Therapieoptionen auf die Sexualität sowie die
Durchführung einer adäquaten Sexualberatung bzw. die Vermittlung einer Sexualtherapie im
Fall einer sexuellen Störung, um so auch die sexuelle Gesundheit ihrer Klientinnen zu fördern.
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CME-Fragebogen
Teilnahme am zertifizierten Kurs auf CME.SpringerMedizin.de
- Der Teilnahmezeitraum beträgt 12 Monate, den Teilnahmeschluss finden Sie online beim CME-Kurs.
- Fragen und Antworten werden in zufälliger Reihenfolge zusammengestellt.
- Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort zutreffend.
- Für eine erfolgreiche Teilnahme müssen 70% der Fragen richtig beantwortet werden.
?Welche Aussage zur Erregung bei der
Frau triﬀt zu? Bei Erregung ...
◯ entspricht die subjektive erlebte Er-
regung den physiologisch messbaren
Veränderungen.
◯ ist ein Anspannen der Beckenboden-
muskulatur zu jedem Zeitpunkt patho-
logisch.
◯ kommt es ausschließlich im Genitalbe-
reich zu einer Hyperämie.
◯ führt eine Hyperämie per Transsudation
zur Lubrikation der Vagina.
◯ entsteht bei Frauen zunehmend der
Wunsch nach Geschlechtsverkehr.







?Welches Hormon ist hauptsächlich an
der Regulation der physiologischen
Voraussetzungen für eine erfüllende






◯ TSH (Thyreoidea-stimulierendes Hor-
mon)
?Welche ist die häuﬁgste sexuelle Stö-






?Welche Aussage über den Vaginismus
triﬀt zu?
◯ Eine Introitusplastik führt zu einer Ver-
besserung der Symptomatik.
◯ Es handelt sich um eine unwillkürliche
Anspannung des Beckenbodens, die
therapieresistent ist.
◯ Es liegt eine Fibrosierung des Introitus
vor.
◯ Es ist nur der Versuch eines Geschlechts-
verkehrs, nie jedoch eine gynäkologi-
sche Untersuchung von dieser Sympto-
matik betroﬀen.
◯ Die Störung kannüber das Erlernen einer
bewussten Kontrolle des Beckenboden-
tonus aufgelöst/reduziert werden.
?Welche der folgenden sexuellen Akti-
vitäten sollte im komplikationslosen
dritten Trimenon vermieden werden
– auch wenn von beiden Partnern ge-
wünscht?
◯ Petting
◯ Geschlechtsverkehr in Seitenlage




?Welche Aussage zu einer Karzinom-
erkrankung triﬀt zu?
◯ Ausschließlich körperliche Veränderun-
gen und Nebenwirkungen der Therapie
führen zu ungünstigen Wirkungen auf
die Sexualität.
◯ Es kommt grundsätzlich zu einer lang-
fristigen Verschlechterung der Sexuali-
tät.
◯ Sexualität ist auch in der Akutphase ein
zentrales Thema für die Betroﬀenen.
◯ Es treten psychische, soziale und soma-
tische Auswirkungen auf.
◯ Frauen sollten während einer Radiatio
auf gar keinen Fall Geschlechtsverkehr
haben.
?Welche Aussage zur Sexualberatung
ist richtig?
◯ Sie kann ausschließlich von speziell
geschulten Sexualmedizinern durchge-
führt werden.
◯ Sie sollte erst auf ausdrückliches Nach-
fragen der Patientin durchgeführt wer-
den.
◯ Sie sollte speziﬁsch sexuelle Begriﬀe
indirekt umschreiben und andeuten.
◯ Sie darf auf keinen Fall eine Exploration
von speziﬁschen Details der partner-
schaftlichen Sexualität beinhalten.
◯ Sie kann auf der Basis des gynäkolo-
gischen Fachwissens bereits wichtige
Hilfestellungen in einer sexuell schwieri-
gen Situation bieten.
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? Sollte eine Patientin ein Gleitmittel be-
nötigen, welches der folgenden bietet





◯ Gleitmittel auf Silikonbasis
◯ Speichel
CME-Punkte sammeln in 3 Schritten
Als Zeitschriftenabonnent stehen Ihnen unter
CME.SpringerMedizin.de alle zertifizierten Fortbildungskurse
Ihrer Zeitschrift zur Verfügung.
So einfach sammeln Sie CME-Punkte:
DRegistrieren
Um CME-Fortbildungen bearbeiten zu können, müssen Sie sich
einmalig unter www.springermedizin.de/register registrieren.
Bitte geben Sie bei der Registrierung die Lieferadresse Ihrer
abonnierten Zeitschrift an, damit die Angaben Ihres Online-
Accounts mit den Angaben Ihres Zeitschriften-Abonnements
übereinstimmen. Die CME-Beiträge werden anschließend
automatisch freigeschaltet.
DBeitrag auswählen
Sobald Sie sich mit Ihren Zugangsdaten angemeldet haben,
können Sie auf CME.SpringerMedizin.de die gewünschten
CME-Kurse Ihrer Zeitschrift nutzen. Die Kurse können jederzeit
unterbrochen und später fortgesetzt werden.
DCME-Punkte sammeln
Zu jedem Fortbildungskurs gehört ein Fragebogen mit 10 CME-
Fragen. Mit 7 richtigen Antworten haben Sie bestanden und
erhalten umgehend eine Teilnahmebescheinigung!
Teilnehmen und weitere Informationen unter:
CME.SpringerMedizin.de
Unser Tipp: Noch mehr Fortbildung bieten die e.Med-Kombi-
Abos. Hier stehen Ihnen die CME-Kurse der Fachzeitschriften
von Springer Medizin in elektronischer Form zur Verfügung. Auf
Wunsch erhalten sie mit den e.Med-Kombi-Abos außerdem
eine gedruckte Fachzeitschrift Ihrer Wahl.
Testen Sie e.Med 30 Tage kostenlos und unverbindlich!
Jetzt informieren unter
www.springermedizin.de/eMed
oder telefonisch unter 0800-77 80 777
(Montag bis Freitag, 10 bis 17 Uhr)
? Eine Sexualtherapie ...
◯ kann von jeder/m Arzt/Ärztin unabhän-
gig von der Fachrichtung problemlos
angeboten werden.
◯ dauert bei adäquatem Vorgehen min-
destens ein Jahr.
◯ sollte bei sexuellen Störungen, die sich
nach einer Sexualberatung nicht gebes-
sert haben, angeboten werden.
◯ führt auf jeden Fall zu einer Verbesse-
rung der Symptomatik, wenn sie ent-
sprechend der Richtlinien einer eta-
blierten sexualmedizinischen Schule
umgesetzt wird.
◯ sollte idealerweise mit beiden Partnern
getrennt durchgeführt werden.
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Hier steht eine Anzeige.
K
